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Resumo
Objectivo: comparar os scores dos diversos domínios 
de qualidade de vida e quadro clínico entre os doentes 
com subtipos respiratório e não respiratório de trans-
torno de pânico (TP) em tratamento no Laboratório 
de Pânico e Respiração da UFRJ.
Abstract
Aim: to compare the scores of the WHOQOL qua-
lity of life domains with the clinical features of pa-
tients with respiratory and non-respiratory panic di-
sorders (PD) treated at the UFRJ Panic and 
Respiration Laboratory.
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Introdução
O transtorno de pânico (TP) é um trans-
torno de ansiedade reconhecido como en-
tidade nosológica distinta desde 19801. 
A sua prevalência é de cerca de 3% na po-
pulação geral2. É dispendioso3,4 e provoca 
grande prejuízo na qualidade de vida dos 
acometidos3,5.
Introduction
A panic disorder (PD) is an anxiety disorder 
recognised as a clinical entity since 19801. 
Around 3% of the general population suf-
fers from PD. It is costly3,4 and severely im-
pacts on sufferers’ quality of life3,5.
PD is currently classified as panic attacks 
(PA) associated with free-floating anxiety 
Método: estudo transversal com 32 doentes com TP 
com ou sem comorbidades em tratamento ambula-
torial, selecionados consecutivamente e diagnostica-
dos através do MINI v.4.4. Destes, 12 (37,5%) apre-
sentam o subtipo respiratório (SR) e 20 (62,5%) o 
subtipo não respiratório (SN), de acordo com Briggs 
et al.
Resultados: Em relação aos índices de qualidade de 
vida, houve apenas diferença no domínio psicológico, 
sendo que os doentes do subgrupo SN apresentaram 
piores scores. Os diferentes subtipos de TP (SR e SN) 
não apresentaram diferenças significativas quanto à 
distribuição por género, idade, escolaridade, ocupa-
ção, estado civil, tabagismo e comorbidades. Clinica-
mente também não foram encontradas diferenças sig-
nificativas nos scores de ansiedade, nem de gravidade 
do TP (BAI, STAI -T, STAI -S, PAS), bem como não se 
observaram diferenças quanto à idade de início do 
transtorno ou tempo de evolução da doença.
Conclusão: Doentes do subtipo não respiratório, que 
apresentam índices semelhantes de ansiedade e gravi-
dade do TP, quando em tratamento, apresentam pio-
res scores de qualidade de vida psicológica do que os 
do subtipo respiratório.
Rev Port Pneumol 2009; XV (5): 859-874
Palavras-chave: Ansiedade, transtorno de pânico, 
qualidade de vida, subtipo respiratório.
Method: cross sectional study. Thirty-two PD outpa-
tients under treatment were consecutively selected 
and evaluated by the MINI v.4.4. They were divided 
into two different groups according to Briggs et al. 
classification of respiratory and non-respiratory PD 
subtypes. Twelve (37.5%) patients had the respiratory 
subtype (SR) and 20 (62.5%) the non-respiratory 
subtype (SN).
Results: the SN patients presented worse scores in 
the psychological domain of the WHOQOL. There 
were no differences between groups in gender, age, 
level of schooling, occupational status, marital status, 
smoking and comorbidities. There were no diffe-
rences in the anxiety questionnaires and PD ques-
tionnaire (BAI, STAI-T, STAI-S, PAS) scores and in 
the age at the beginning of the disorder and the dis-
order’s duration.
Conclusion: non-respiratory subtype patients pre-
sented worse scores in the psychological domain of 
WHOQOL than the respiratory subtype group, 
when they had similar anxiety and PD scores.
Rev Port Pneumol 2009; XV (5): 859-874
Key-words: Anxiety, panic disorder, quality of life, 
respiratory subtype.
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Actualmentem, o TP é determinado como uma 
associação entre ataques de pânico, ansiedade 
antecipatória e esquiva fóbica6. Os ataques de 
pânico englobam uma lista de treze sintomas 
físicos e cognitivos, entre os quais queixas respi-
ratórias (desconforto torácico, falta de ar e sen-
sação de sufocação) e medo de morrer6. Tal 
constructo pode ser mais bem definido a partir 
das experiências de Klein, na década de 19607. 
Ele observou que um determinado grupo de 
doentes com sintomas de ansiedade respondia 
bem à imipramina. Mais tarde, Klein postulou 
que tais doentes apresentavam um “alarme falso 
de sufocação” devido a uma hipersensibilidade 
à hipercapnia cerebral transitória8. Testes provo-
cativos, nos quais se administrava uma mistura 
de 5% de CO2 no ar respirado em doentes com 
TP foram realizados e observou -se que isto de-
sencadeava ataques de pânico com a mesma 
frequência da infusão de lactato de sódio9. Des-
de então, vários estudos têm replicado esse 
achado e reforçado a ideia de que os doentes 
com TP apresentam hipersensibilidade ao CO2 
de um modo diferenciado da população geral e 
de outros doentes ansiosos10. Também se tem 
determinado uma maior associação entre TP e 
doenças respiratórias (como asma e DPOC) do 
que na população geral11,12. Abelson et al.13 su-
geriram que doentes com TP apresentavam pa-
drões irregulares de respiração devidos a uma 
desregulação no tronco cerebral. Outros inves-
tigadores afirmam, porém, que o mecanismo 
do tronco encefálico é secundário a uma activa-
ção central, na amígdala14.
Devido à grande heterogeneidade de sín-
dromas que podem ser classificadas como 
ataques de pânico, muitos investigadores 
têm-se esforçado por definir subtipos de TP, 
a fim de descrever com mais precisão a sua 
psicopatologia, resposta terapêutica e prog-
nóstico. Briggs et al.15 definiram dois tipos 
and social phobia6. PA encompass 13 physi-
cal and cognitive symptoms, including res-
piratory complaints (chest pain, lack of air 
and feeling of suffocation) and fear of dy-
ing6. This was better defined after Klein’s 
1960s experiements7. He found that a spe-
cific group of patients with anxiety symp-
toms had a good response to imipramine 
and later postulated that these patients pre-
sented ‘false suffocation alarms’ due to a 
transitive cerebral hypercapnoea hypersen-
sitivity8.
Challenge tests were performed in which a 
5% mixture of CO2 was introduced into the 
air breathed by PD patients. This was seen 
to provoke the same rate of PA as an infu-
sion of sodium lactate9. Several studies have 
reproduced this finding since, underlining 
the idea that PD patients have a different 
hypersensitivity to CO2 than the general 
population and other anxiety patients10. A 
greater association between PD patients and 
respiratory diseases (such as asthma and 
COPD) than in the general population has 
also been seen11,12. Abelson et al.13 suggest 
that PD patients present irregular breathing 
patterns due to disregulation of the cerebral 
trunk. Other authors affirm that the brain-
stem mechanism is secondary to a central 
activation of the amygdala14.
The great similarity between the symptoms 
which can be classed as PA has led many to 
try and define PD subtypes, to arrive at a 
precise description of their psychopatholo-
gy, response to treatment and prognosis. 
Briggs et al.15 define two types of PD; those 
with prominent respiratory symptoms and 
those with few or non-prominent respira-
tory symptoms. They found that patients 
with prominent respiratory symptoms re-
sponded more to treatment with imi-
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de TP, um com sintomas respiratórios proe-
minentes e outro com poucos sintomas res-
piratórios, ou sintomas respiratórios não 
proeminentes. Eles perceberam que os 
doentes com sintomas respiratórios proemi-
nentes respondiam melhor ao tratamento 
com imipramina, ao contrário do outro 
grupo, que respondia melhor ao alprazolam. 
Na avaliação de base, os doentes com o sub-
tipo respiratório apresentavam maior pre-
juízo funcional, maior incidência de ataques 
de pânico espontâneos e menos ataques de 
pânico situacionais15. Estudos subsequentes 
demonstraram diferentes padrões nos testes 
de indução de AP laboratorial, aos quais os 
doentes do subtipo respiratório se mostra-
vam mais sensíveis16. Além de maior sensi-
bilidade nos testes provocativos, Biber e 
Alkin16 observaram que os doentes com sin-
tomas respiratórios proeminentes apresen-
tavam mais ataques de pânico espontâneos e 
nocturnos, mais experiência prévia de sufo-
cação traumática, história prévia de doença 
respiratória, história de tabagismo pesado e 
longa duração de doença. Também confir-
maram que tais doentes apresentavam me-
lhor resposta terapêutica aos tricíclicos16.
Apesar de todo o esforço que tem sido 
feito para entender melhor tais subtipos 
de TP, ainda não se sabe o impacto que 
cada subtipo de pânico determina nos di-
ferentes domínios (físico, psicológico, so-
cial, ambiental) da qualidade de vida dos 
doentes.
O objectivo do presente estudo é comparar 
os scores dos diversos domínios de qualidade 
de vida e medidas de ansiedade entre os 
doentes com subtipos respiratório e não res-
piratório de TP em tratamento no Labora-
tório de Pânico e Respiração da Universida-
de Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).
pramine, whereas the other group respond-
ed more to alprazolam. The base evaluation 
showed that respiratory subtype patients 
had greater functional damage, more spon-
taneous and less situational PA15.
Subsequent studies showed different pat-
terns in the laboratory PD induction tests; 
respiratory subtype patients were more sen-
sitive16. In addition to a greater sensitivity 
to challenge tests, Biber and Alkin16 saw 
that patients with prominent respiratory 
symptoms presented more spontaneous 
and nocturnal PA, more prior experience of 
traumatic suffocation, an underlying his-
tory of respiratory disease, a history of 
heavy smoking and long duration of di-
sease. They also confirmed that these pa-
tients had a better therapeutic response to 
tricyclic antidepressants16.
Despite the great effort which has been put 
into understanding PD subtypes, the im-
pact of each panic subtype on each quality 
of life domain (physical, psychological, so-
cial and environmental) still remains to be 
elucidated.
Our study aims to compare the scores of 
quality of life domains and anxiety means of 
patients with respiratory and non-respirato-
ry PD treated at the UFRJ Panic and Respi-
ration Laboratory.
Methods
This was a cross sectional study with 32 PD 
patients evaluated using the MINI v.4.417, 
treated at the UFRJ Panic and Respiration 
Laboratory, consecutively selected on arrival 
for outpatient treatment. Twelve had the res-
 piratory subtype (SR) and 20 (62.5%) the 
non-respiratory subtype (SN) in line with 
the Briggs et al.15 classification.
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Método
Foi realizado um estudo transversal com 32 
doentes com TP, diagnosticados através do 
MINI v.4.417, tratados no Laboratório de Pâ-
nico e Respiração da UFRJ, consecutivamente 
seleccionados quando chegavam para conti-
nuarem o tratamento ambulatorial. Destes, 12 
apresentavam o subtipo respiratório (SR) e 20 
o subtipo não respiratório (SN), de acordo 
com Briggs et al.15. Foram utilizados como ins-
trumentos um questionário semiestruturado 
elaborado para a pesquisa para colher dados 
sociodemográficos; o grau de ansiedade foi in-
vestigado utilizando -se o inventário de ansie-
dade de Beck (BAI)18 e os inventários de esta-
do e traço ansioso de Spielberg (STAI -S e 
STAI -T)19; o estado actual e gravidade do TP 
foram avaliados pela escala de pânico e agora-
fobia (PAS)20; a qualidade de vida foi investi-
gada utilizando -se o questionário da Organi-
zação Mundial de Saúde, versão abreviada 
(WHOQOL -bref)21; também foi investigado 
o funcionamento global do indivíduo através 
da escala de funcionamento global do DSM-
-IV -TR, eixo V (GAF)6. O inventário de an-
siedade de Beck18 é um questionário auto-
aplicável com 21 itens desenhado para mediar 
a gravidade dos sintomas ansiosos em popula-
ções psiquiátricas adultas; os seus scores variam 
de 0 a 63, quanto mais alto o score maior a 
gravidade da ansiedade. Os inventários de 
Spielberger (para traço e estado ansioso)19 são 
dois questionários autoaplicáveis, com 20 
questões em cada, que avaliam o nível de an-
siedade, sendo que quanto mais alto o score 
maior a ansiedade. A escala de pânico e agora-
fobia20 consiste numa escala de 13 itens onde 
cada item varia de 0 a 4 e a soma total equiva-
le à gravidade do TP; também quanto maior o 
score maior a gravidade do transtorno. A escala 
de funcionamento global do indivíduo6 varia 
Tools included a semi-structured question-
naire drawn up for the research to collect 
socio-demographic data. Degree of anxiety 
was researched using the Beck anxiety in-
ventory (BAI)18 and the Spielberg state-trait 
anxiety inventories (STAI-S and STAI-T)19. 
Patients’ current PD state and severity were 
assessed using the panic and agoraphobia 
scale (PAS)20. Quality of life was investi-
gated using the abbreviated version of the 
World Health Organization quality of life 
(QoL) questionnaire (WHOQOL-
BREF)21. Patients’ global functioning was 
assessed using the DSM-IV-TR V global 
assessment of functioning domain (GAF)6. 
The BAI18 is a self-administered question-
naire with 21 items designed to assess the 
severity of anxiety symptoms in adult psy-
chiatric populations. Its scores range from 
0 – 63, with a higher score denoting a more 
severe degree of anxiety. The STAI-S and 
STAI-T (to trace anxiety states)19 are two 
self-administer questionnaires with 20 
questions each which assess anxiety, with a 
higher score denoting a more severe degree 
of anxiety. The PAS20 is a 13 item scale in 
which every item ranges from 0 - 4 and the 
total sum indicates the severity of PD, with 
a higher score denoting a more severe de-
gree of anxiety.
The GAF6 ranges from 0 - 100 and evalua-
tes degree of individual functioning, with a 
higher score denoting better function. 
Comparisons between groups of demo-
graphic variables were made using the Stu-
dent T test, and correlations of clinical 
variables made using the Student T test 
and the Spearman correlation. We used the 
SPSS 12.0 statistical program to perform 
the tests. The study was approved by the 
local ethics committee and followed the 
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de 0 a 100 e avalia o grau de funcionamento 
do indivíduo; quanto maior o score melhor o 
funcionamento. As comparações entre os gru-
pos das variáveis demográficas foram realiza-
das através do teste t de Student. Já as correla-
ções das variáveis clínicas foram realizadas 
tanto pelo teste t de Student como pela corre-
lação de Spearman. O programa estatístico 
utilizado para realização dos testes foi o SPSS 
12.0. O estudo foi aprovado pelo comité de 
ética local e estava de acordo com os princípios 
da Declaração de Helsínquia. Os critérios de 
inclusão foram ter entre 18 e 60 anos, escola-
ridade de no mínimo 4 anos e estarem em tra-
tamento no Laboratório de Pânico e Respira-
ção da UFRJ. O critério de exclusão foi 
apresentar relato de comorbidade clínica ou 
psiquiátrica de maior desconforto para o 
doente do que o TP.
Resultados
Dos 32 doentes avaliados, 12 (37,5%) apre-
sentavam o subtipo respiratório de acordo 
com a classificação de Briggs et al.15. Os di-
ferentes subtipos de TP (respiratório e não 
respiratório) não apresentaram diferenças 
significativas quanto à distribuição por gé-
nero, idade, escolaridade, ocupação, estado 
civil e tabagismo (Quadro I). Clinicamente, 
também não foram encontradas diferenças 
significativas nos scores de ansiedade, nem 
de gravidade do TP (BAI, STAI -T, STAI -S, 
PAS), bem como não se observaram dife-
renças quanto à idade de início do transtor-
no ou tempo de evolução da doença (Qua-
dro II). Em relação aos índices de qualidade 
de vida, houve apenas diferença no domínio 
psicológico, sendo que os doentes do sub-
grupo não respiratório apresentaram piores 
scores (Quadro II).
principles of the Helsinki Declaration. In-
clusion criteria were patients being aged 18 
- 60 years old, a minimum 4 years of 
schooling and being in treatment at the 
UFRJ Panic and Respiration Laboratory. 
Exclusion criteria were clinical or psychia-
tric comorbidities of major discomfort to a 
PD patient.
Results
Twelve (37.5%) of the 32 patients evaluated 
had the SR subtype in line with the Briggs 
et al clasification15. There were no diffe-
rences in the SR and SN subtypes in terms 
of gender, age, level of schooling, occupa-
tional status, marital status and smoking 
(Table I). There were no differences in the 
anxiety questionnaires and PD question-
naire (BAI, STAI-T, STAI-S, PAS) scores 
and in age at the beginning of the disorder 
or the disorder’s duration (Table II).
The SN patients presented worse scores in 
the psychological domain of the WHO-
QOL (Table II).
Discussion
We found SN patients presented worse 
scores in the psychological domain of the 
WHOQOL, while there were no differenc-
es in the anxiety questionnaires and PD 
questionnaire scores. This differs from ear-
lier results, such as those found by Briggs et 
al.15; here SR patients had a worse score in 
the base global assessment of functioning 
domain, more spontaneous PA and less situa-
tional PA than the SN groups. This finding 
could be due to the small number of pa-
tients in our sample. Both groups, however, 
had lower QoL scores than the control 
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Table I – An evaluation of demographic data in line with PD subtype
Demographic variables Respiratory subtype Non-respiratory subtype p* df*
Gender
 Male
 Female
04
08
06
14
0.85 22.44
Mean age (SD) 39.58 (9.13) 40.20 (11.03) 0.87 26.80
Schooling (SD) 12.83 (3.41) 12.60 (3.47) 0.85 23.65
Occupation
 Employed
 Unemployed
 Student
8
2
2
12
6
2
0.38 23.69
Marital status
 Single
 Married
 Separated or widowed
03
09
00
06
07
07
0.19 29.86
Smoking
 Yes
 No
02
10
05
15
0.58 20.72
* Student T test.
Quadro I – Avaliação dos dados demográfi cos de acordo com o subtipo de TP
Variáveis demográfi cas Subtipo respiratório Subtipo não respiratório p* df*
Género
 Masculino
 Feminino
04
08
06
14
0,85 22,44
Média de idade (DP) 39,58 (9,13) 40,20 (11,03) 0,87 26,80
Escolaridade (DP) 12,83 (3,41) 12,60 (3,47) 0,85 23,65
Ocupação
 Activo
 Inactivo
 Estudante
8
2
2
12
6
2
0,38 23,69
Estado civil
 Solteiro
 Casado
 Separado ou viúvo
03
09
00
06
07
07
0,19 29,86
Tabagismo
 Sim
 Não
02
10
05
15
0,58 20,72
* Teste t Student.
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Quadro II – Correlações entre subtipos de TP e características clínicas
Variáveis clínicas Média e desvio-padrão ou frequência (%) Teste t de Student p(df) Spearman p (2 -tailed)
Coefi ciente 
de correlação 
Idade de início do TP
SR
SN
33,58 (±9,18)
32,05 (±8,97)
0,65 (22,89) 0,73  -0,06
Duração do TP
SR
SN
06,58 (±6,54)
08,60 (±7,44)
0,43 (25,72) 0,33 0,18
Comorbidade psiquiátrica
SR
SN
04 (33,33%)
10 (50,00%)
0,37 (24,08) 0,37 0,16
Comorbidade médica
SR
SN
06 (50,00%)
13 (65,00%)
0,43 (22,09) 0,42 0,15
WHOQOL físico
SR
SN
58,63 (±23,71)
55,64 (±16,77)
0,71 (17,67) 0,88  -0,03
WHOQOL psicológico
SR
SN
64,26 (±15,20)
48,13 (±19,93)
0,01 (28,09) 0,02 0,41
WHOQOL social
SR
SN
63,87 (±22,55)
56,66 (±21,90)
0,38 (22,76) 0,44  -0,14
WHOQOL ambiental
SR
SN
53,39 (±22,32)
48,44 (±14,64)
0,50 (16,77) 0,41  -0,15
BAI
SR
SN
23,75 (±15,92)
28,60 (±14,95)
0,40 (22,13) 0,40 0,15
STAI -S
SR
SN
47,17 (±15,01)
46,80 (±09,21)
0,59 (16,06) 0,19 0,24
STAI -T
SR
SN
47,92 (±15,08)
52,40 (±09,98)
0,37 (16,86) 0,26 0,20
PAS
SR
SN
Frequência de AP
SR
SN
Evitação
SR
SN
Ansiedade antecipatória
SR
SN
Prejuízo
SR
SN
Preocupações com saúde
SR
SN
15,58 (±13,22)
20,00 (±11,54)
0,69 (±1,09)
0,85 (±0,97)
0,83 (±1,31)
1,18 (±1,38)
1,96 (±1,48)
2,30 (±1,13)
1,30 (±1,34)
1,76 (±1,29)
1,30 (±1,20)
1,94 (±0,77)
0,35 (20,84)
0,69 (21,31)
0,48 (24,30)
0,50 (18,66)
0,36 (22,62)
0,12 (16,53)
0,25
0,56
0,45
0,47
0,26
0,14
0,21
0,11
0,14
0,13
0,20
0,26
Escala AGF
SR
SN
64,68 (±21,51)
56,38 (±15,82)
0,48 (06,72) 0,61  -0,23
TP=transtorno de pânico, SR=subtipo respiratório, SN=subtipo não respiratório, WHOQOL=escala de qualidade de vida da Organização 
Mundial de Saúde, BAI=inventário de ansiedade de Beck, STAI -T= inventário de Spielberger de traço de ansiedade, STAI -S= inventário de 
Spielberger de estado de ansiedade, PAS=escala de pânico e agorafobia, AP= ataque de pânico, AGF=escala de avaliação do funciona-
mento global
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Table II – Correlations between PD subtypes and clinical characteristics
Clinical variables Mean and standard deviation or frequency (%) Student t test p(df)
Spearman p 
(2-tailed)
Correlation 
coeffi cient 
Age at onset of PD
SR
SN
33.58 (±9.18)
32.05 (±8.97)
0.65 (22.89) 0.73 -0.06
Duration of PD
SR
SN
06.58 (±6.54)
08.60 (±7.44)
0.43 (25.72) 0.33 0.18
Psychiatric co-morbidity
SR
SN
04 (33.33%)
10 (50.00%)
0.37 (24.08) 0.37 0.16
Medical co-morbidity
SR
SN
06 (50.00%)
13 (65.00%)
0.43 (22.09) 0.42 0.15
Physical WHOQOL
SR
SN
58.63 (±23.71)
55.64 (±16.77)
0.71 (17.67) 0.88 -0.03
Psychological WHOQOL
SR
SN
64.26 (±15.20)
48.13 (±19.93)
0.01 (28.09) 0.02 0.41
Social WHOQOL
SR
SN
63.87 (±22.55)
56.66 (±21.90)
0.38 (22.76) 0.44 -0.14
Environmental WHOQOL
SR
SN
53.39 (±22.32)
48.44 (±14.64)
0.50 (16.77) 0.41 -0.15
BAI
SR
SN
23.75 (±15.92)
28.60 (±14.95)
0.40 (22.13) 0.40 0.15
STAI-S
SR
SN
47.17 (±15.01)
46.80 (±09.21)
0.59 (16.06) 0.19 0.24
STAI-T
SR
SN
47.92 (±15.08)
52.40 (±09.98)
0.37 (16.86) 0.26 0.20
PAS
SR
SN
PA frequency
SR
SN
Avoidance
SR
SN
Free-fl oating anxiety
SR
SN
Harm
SR
SN
Worry over health
SR
SN
15.58 (±13.22)
20.00 (±11.54)
0.69 (±1.09)
0.85 (±0.97)
0.83 (±1.31)
1.18 (±1.38)
1.96 (±1.48)
2.30 (±1.13)
1.30 (±1.34)
1.76 (±1.29)
1.30 (±1.20)
1.94 (±0.77)
0.35 (20.84)
0.69 (21.31)
0.48 (24.30)
0.50 (18.66)
0.36 (22.62)
0.12 (16.53)
0.25
0.56
0.45
0.47
0.26
0.14
0.21
0.11
0.14
0.13
0.20
0.26
GAF scale
SR
SN
64.68 (±21.51)
56.38 (±15.82)
0.48 (06.72) 0.61 -0.23
PD=panic disorder, SR=respiratory subtype, SN=non-respiratory subtype, WHOQOL=World Health Organization quality of life question-
naire, BAI= Beck anxiety inventory, STAI-T=Spielberger state-trait anxiety index, trace, STAI-S= Spielberger state-trait anxiety index, state, 
PAS=panic and agoraphobia scale, PA= panic attack, GAF=global assessment of functioning domain
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Discussão
No presente estudo encontramos scores de 
qualidade de vida psicológica mais compro-
metidos entre os doentes com o subtipo não 
respiratório, apesar de esses grupos não diferi-
rem nos scores de ansiedade e gravidade de TP. 
Este resultado discorda de estudos anteriores 
como o de Briggs et al 15, no qual os doentes 
do grupo respiratório apresentavam na linha 
de base maior prejuízo funcional, maior inci-
dência de ataques de pânico espontâneos e 
menos ataques situacionais do que o grupo 
não respiratório. Este achado pode dever-se 
ao pequeno número de doentes incluídos no 
presente estudo. Entretanto, ambos os grupos 
apresentaram scores de qualidade de vida mais 
baixos do que os de um grupo-controlo ava-
liado anteriormente pelo nosso centro de pes-
quisa (domínio físico = 78,75, psicológico = 
73,54, social = 73,75 e ambiental = 56,72)22.
Os scores de qualidade de vida (QOL) têm 
sido usados como medidas de prognóstico e 
podem avaliar a eficácia terapêutica. Têm 
uma natureza subjectiva e os seus scores são 
obtidos segundo a óptica dos doentes23. Os 
transtornos de ansiedade podem afectar a 
QOL24 e o TP relaciona-se com saúde física e 
mental pobres e com alto grau de sofrimento 
psicológico25. O TP prejudica os scores de 
QOL na mesma proporção de outras doen-
ças reconhecidamente dramáticas, como 
cardio patias26 -29. O tratamento do TP melho-
ra os índices de QOL28. Ao avaliar-se os 
doentes com TP sem os diferenciar em sub-
grupos, observa -se que os doentes com TP 
em geral experimentam importante prejuízo 
funcional29, além de apresentarem elevadas 
taxas de abuso de substâncias, dependência30 
e desemprego5. O TP está associado ao prejuí-
zo da qualidade de vida, às vezes superior ao 
prejuízo causado pela depressão maior3. Co-
group previously evaluated at our research 
centre (Physical Domain = 78.75, Psycho-
logical = 73.54, Social = 73.75 and Envi-
ronmental = 56.72)22.
QoL scores have been used in prognosis and 
can assess treatment efficacy. They are sub-
jective and obtained from patients’ points of 
view23. Anxiety disorders can affect QoL24 
and PD are related to poor physical and 
mental health and a high degree of psycho-
logical suffering25. PD impact on QoL scores 
just as much as other severe diseases such as 
cardiopathies do26-29. Treating PD improves 
QoL indexes28. Treating PD patients with-
out separating them into subtypes shows 
that PD patients in general experience sig-
nificant functional impact29, and have high 
substance abuse and dependency rates30 and 
unemployment5.
PD are associated with reduced QoL and 
their impact is sometimes greater than the 
damage caused by major depression3. Fac-
tors impacting on QoL are co-morbidities 
with major depression, higher neuroticism 
and greater age, a lower level of schooling 
and more severe chest pain28,31. Anxiety 
and depressive symptoms, frequent crises 
and social agoraphobia seem to be the 
more relevant findings associated with 
lower QoL scores, especially in the early 
stages of PD32.
Klein8, in distinguishing two PD patient 
groups, characterised one group as present-
ing a ‘deranged suffocation alarm monitor’ 
and having a hypersensitive reaction to 
slight changes in CO2 levels, while the other 
group presented more cognitively mea-
sured PA. In the Ley model33, the type III 
(cognitive) PD patients exhibited appre-
hensive anxiety (even terror) and much less 
respiratory symptoms. This subgroup 
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morbidade com depressão maior, elevado 
neuroticismo e idade mais avançada, menor 
escolaridade e maior gravidade do desconfor-
to torácico são factores relacionados com pio-
res scores de qualidade de vida28,31. Especifica-
mente, nos primeiros estágios do TP, 
ansiedade e sintomas depressivos, frequência 
das crises e esquiva agorafóbica parecem ser 
os achados mais relevantes associados a me-
nores scores de qualidade de vida32.
Klein8, ao distinguir dois grupos de doentes 
com TP, caracterizou um grupo como apresen-
tando defeito no “monitor de sufocação” que 
possuía hipersensibilidade para leves alterações 
nos níveis de CO2, enquanto o outro grupo 
apresentaria AP mediados mais cognitivamen-
te. Já no modelo de Ley33, o grupo de doentes 
com TP tipo III (cognitivo) experimentam 
mais ansiedade apreensiva (que terror) e mui-
tos menos sintomas respiratórios. Este subgru-
po pode ser o análogo do segundo subgrupo de 
Klein. De acordo com o modelo cognitivo de 
Clark34, o TP poderia resultar da interacção en-
tre interpretações catastróficas de sensações 
corporais e memórias ameaçadoras. Os doen-
tes com TP seriam mais propensos a interpre-
tar certas sensações corporais como uma amea-
ça à saúde34. Segundo Gorman et al 35, a errónea 
interpretação de sintomas respiratórios induzi-
dos aumenta o medo e a actividade autonómi-
ca resultando em aumento da frequência respi-
ratória que mais tarde dissipa o CO2 e 
intensifica os sintomas da hipocapnia.
Em 2001, Moynihan e Gervitz36 encontra-
ram doentes do subtipo respiratório que 
apresentavam pCO2 do volume residual, em 
repouso, menor do que o grupo “cognitivo”; 
já este não diferia dos controlos. A partir 
desta teoria desenvolveram -se modelos de 
provocação de AP laboratoriais pela inala-
ção contínua de CO2 a 5% ou inalação úni-
could be analogous with the second Klein 
subgroup. In line with Clark’s cognitive 
model34, PD could be the result of interac-
tion between catastrophic interpretations 
of bodily feelings and threatening memo-
ries. PD patients are more prone to inter-
preting certain bodily sensations as a threat 
to their health34. According to Gorman et 
al.35, the erroneous interpretation of respi-
ratory symptoms induces heightened fear 
and the automatic activity leads to an in-
creased respiratory rate which later dissi-
pates the CO2 and intensifies hypocapnoea 
symptoms.
Moynihan and Gervitz36 found in 2001 that 
respiratory subtype patients had less residual 
volume pCO2 at rest than the ‘cognitive’ 
group, although this did not differ in the 
control groups. This theory led to the deve-
lopment of laboratory models of PA using 
continuous inhalation of 5% CO2 or one 
single inhalation of 35% CO2. Nardi et al.37 
and Valença et al.38 found that patients with 
prominent respiratory symptoms presented 
more laboratory PA than those with non-
prominent respiratory symptoms.
Beck et al.39 undertook a study into PD pa-
tients. Patients underwent a respiratory test 
with hypoxia, in which they inhaled 12% 
O2 for five minutes and had their respirato-
ry and anxiety levels measured. The respira-
tory subgroup had greater Vt fluctuations 
and lower Pet CO2 levels
In a 2004 article, Nardi et al.40 explained 
that after studying the relationship between 
hyperventilation and PA, contrasting PA 
patients with normal controls and with first 
degree relatives of PA patients and patients’ 
PA with other psychiatric disorders showed 
that in all research the PA patients had 
greater sensitivity and anxiety symptoms in 
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hyperventilation induced PA (HPA). The 
HPA group in general presented more fa-
mily history of psychiatric disorders, began 
PD later and had more underlying depres-
sive episodes. They concluded that there 
were differenced between the HPA and 
non-HPA groups and showed an associa-
tion between the respiratory subtype and 
hyperresponsiveness in a challenge test with 
acute hyperventilation.
Verburg et al.41 showed in their study that 
PD patients had a pre-morbid prevalence of 
respiratory diseases and indicated a possible 
relationship between respiratory diseases 
and PD. They affirmed that a likely expla-
nation for this high rate might be that respi-
ratory diseases could be a predisposing fac-
tor for PD.
Co-morbidities result in more severe anxie-
ty and depressive symptoms, a higher rate of 
other co-morbid conditions and a worse re-
sponse to and compliance with treatment42. 
Goisman et al.43 found that PD with or 
without agoraphobia coexist with at least 
one other anxiety disorder 37% of times. 
Roy-Byrne et al.44 found a high rate of as-
sociation of PD and major depression in the 
general population. The majority of studies 
shows that response to treatment in PD pa-
tients with co-morbid depression is worse 
than in patients with pure PD45.
PD and obstructive pulmonary diseases are 
worldwide public health problems and have 
a significant social, economic and quality of 
life impact on patients46. Several small-scale-
sample studies into asthma or COPD pa-
tients have found PD rates ranging from 8 
- 24%11. These rates are much higher than 
those seen in the general population12.
Patient who are younger at PD onset tend 
to exhibit more avoidance behaviour, hy-
ca de CO2 a 35%. Nardi et al 37 e Valença et 
al 38 encontraram doentes com sintomas res-
piratórios proeminentes que apresentavam 
mais AP laboratoriais do que aqueles com 
sintomas respiratórios não proeminentes.
Beck et al 39 realizaram um estudo com doentes 
com TP, os quais foram submetidos a um teste 
respiratório com hipóxia, no qual inalavam O2 
a 12% por cinco minutos e tinham medidas 
respiratórias e de ansiedade aferidas. O sub-
grupo respiratório apresentou maiores flutua-
ções no Vt e menores níveis de Pet CO2.
Em artigo de 2004, Nardi et al 40 explicam que 
após estudarem a relação entre hiperventilação 
e ataques de pânico, contrastando doentes 
com TP com controlos normais e com paren-
tes em primeiro grau de doentes com TP e 
doentes com TP e outros transtornos psiquiá-
tricos, constataram que em todas as investiga-
ções o grupo TP apresentou maior sensibilida-
de e sintomas de ansiedade em ataques de 
pânico induzidos por hiperventilação (HPA). 
O grupo HPA em geral apresentou mais histó-
ria de transtorno psiquiátrico na família, ini-
ciou o TP mais tarde e teve mais episódios 
depressivos prévios. O artigo conclui dizendo 
que há diferenças entre os grupos HPA e não 
HPA e mostra uma associação entre o subtipo 
respiratório e hiperreatividade a um teste pro-
vocativo com hiperventilação aguda.
Verburg et al 41 relataram que os doentes com 
TP apresentam uma prevalência pré -mórbida 
de doenças respiratórias e indicam uma pos-
sível relação entre doenças respiratórias e TP. 
Afirmam que uma possível explicação para 
esta alta prevalência seria a de que doenças 
respiratórias podem ser um factor predispo-
nente para TP.
A presença de comorbidade resulta em 
maior gravidade dos sintomas ansiosos e de-
pressivos, maior frequência de outras condi-
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perawareness of physiological signs, more 
severe symptoms during attacks, a lower 
level of functioning and a higher rate of 
agora phobia than older patients47.
We found no significant differences in 
characteristics such as age at onset of PD, 
time of disorder, severity of anxiety and 
PD symptoms, psychiatric and medical 
co-morbidities and all patients were under 
treatment. With similar clinical and de-
mographic characteristics, we were sur-
prised by the finding that SN subgroup 
patients had a worse psychological QoL 
score. As the literature states, this group 
could correspond to the ‘cognitive’ PD 
group, with lower response to the ADT 
and greater cognitive dysfunction. This 
group could present worse interpretations 
of their state of health and degree of suf-
fering in the absence of prominent PD 
symptoms, explaining the lower psycho-
logical QoL indexes.
A deeper study into the role of co-morbi-
dities could not be undertaken, however, 
given the small sample size, which repre-
sents a limitation of our study. Another 
limit is the study’s cross sectional nature; it 
does not distinguish between patients’ 
treatment strategies, although indepen-
dent of the strategy we can observe that 
the groups are clinically homogeneous. A 
precise distinction of the role treatment 
plays in quality scores was not possible. 
Another limitation of the study was not 
distinguishing the medical co-morbidities 
presented to assess if there was major com-
promise between those with respiratory 
co-morbidities.
In addition, we did not evaluate the impact 
of co-morbidity with major depression. 
However, the differentiation of subgroup 
ções comórbidas e pior resposta e adesão ao 
tratamento42. Goisman et al 43 observaram 
que o TP com ou sem agorafobia coexiste 
com pelo menos um outro transtorno de 
ansiedade 37% das vezes. Roy -Byrne et al 44 
encontraram uma frequência elevada da as-
sociação de TP e depressão maior na popu-
lação geral. A maioria dos estudos mostra 
que a resposta ao tratamento em doentes 
com TP e depressão comórbida é pior do 
que nos doentes com TP puro45.
O TP e as doenças obstrutivas pulmonares 
são problemas de saúde pública mundial e 
relacionam-se com importantes prejuízos 
sociais, económicos e de qualidade de vida 
dos doentes46. Vários estudos com pequenas 
amostras de indivíduos com asma ou 
DPOC têm encontrado taxas de prevalên-
cia para TP variando de 8 a 24%11. Estas 
taxas estão bem acima das referidas na po-
pulação geral12.
Doentes com idade de início mais precoce 
do TP tendem a apresentar mais comporta-
mento evitativo, hipervigilância a sinais fi-
siológicos, sintomatologia mais grave du-
rante os ataques, nível de funcionamento 
mais baixo e maior prevalência de agorafo-
bia do que os indivíduos mais velhos47.
Porém, neste estudo, observamos que não 
houve diferenças significativas em caracterís-
ticas como idade de início do TP, tempo de 
transtorno, gravidade dos sintomas ansiosos 
e de TP, comorbidades (psiquiátrica e médi-
ca) e que todos os doentes se encontravam 
em tratamento. Tendo características clínicas 
e demográficas semelhantes, fomos surpreen-
didos com o achado de que doentes do subti-
po não respiratório apresentavam pior score 
de qualidade de vida psicológica. Como rela-
tado na literatura em geral, este grupo (não 
respiratório) poderia corresponder ao grupo 
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patients and the consequent evaluation of 
QoL with larger samples could flag up im-
portant particularities and be approached 
in therapeutic interventions with distinct 
priorities depending on the subgroup in 
question.
Conclusion
Non-respiratory subtype patients who pre-
sented similar anxiety and PD scores in 
treatment had worse scores in the psycho-
logical domain of WHOQOL than the re-
spiratory subtype group.
“cognitivo” do TP, com resposta inferior aos 
ADT e maior disfunção cognitiva. Este gru-
po pode apresentar interpretações mais catas-
tróficas sobre seu estado de saúde e grau de 
sofrimento, na ausência de sintomas de TP 
proeminentes, justificando o porquê de apre-
sentarem piores índices da qualidade de vida 
psicológica. Contudo, um estudo mais apro-
fundado da influência de co morbidades não 
pôde ser realizado, dado o número baixo da 
amostra, o que se apresenta como uma limi-
tação deste estudo. Outra limitação é o carác-
ter transversal do estudo, não fazendo distin-
ção do estádio de tratamento em que os 
doentes se encontram, apesar de que, inde-
pendente do estádio, podemos observar que 
os grupos são clinicamente homogéneos. 
Não foi possível fazer a distinção precisa da 
influência do tratamento nos scores de quali-
dade. Uma outra limitação do estudo foi o 
facto de não termos distinguido as co-
morbidades médicas apresentadas, para de-
terminarmos se houve maior comprometi-
mento entre aqueles com comorbidades 
respiratórias. Também não fizemos a avalia-
ção do impacto da co morbidade com depres-
são maior. Porém, a diferenciação dos doen-
tes em subgrupos e a consequente avaliação 
da qualidade de vida com amostras maiores 
poderão sinalizar importantes peculiaridades 
a serem abordadas nas intervenções terapêu-
ticas que podem ter prioridades distintas a 
depender do subgrupo em questão.
Conclusão
Doentes do subtipo não respiratório, que 
apresentam índices semelhantes de ansiedade 
e gravidade do TP, quando em tratamento, 
apresentam piores scores de qualidade de vida 
psicológica do que os do subtipo respiratório.
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